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TITULO 
  
EPIDEMIOLOGIA DE LA MENINGITIS BACTERIANA, EN EL HOSPITAL INFANTIL DE 
MEXICO “FEDERICO GOMEZ” DURANTE EL PERIODO DE 1990 A 1999. 
 
 
 
I.-MARCO TEÓRICO 
 
 
a). DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
La epidemiología bacteriana de la meningitis, ha cambiado en los últimos 10 a 15 años en diferentes partes 
del mundo, de acuerdo con lo reportado por la literatura internacional. En nuestro medio sería importante 
conocer, cuál es realmente la presentación de patógenos causantes de meningitis bacteriana en los grupos 
etarios fuera del periodo neonatal, lo cual nos ayudaría a conocer si también aquí estamos sufriendo cambios 
en los patrones de presentación epidemiológicos de los agentes principales de meningitis bacteriana. 
 
 
b). ANTECEDENTES 
 
* INTRODUCCIÓN 
 
A pesar de los avances en el tratamiento de la meningitis bacteriana, ésta continua representando un 
problema importante de salud, dado que atenta contra la vida del paciente que se enfrenta a ésta infección, 
especialmente en países en vías de desarrollo, y principalmente en los que las políticas de vacunación para 
ciertos patógenos que pueden condicionar estos cuadros de neuroinfección no son adecuadas. Hace 50 - 60 
años, la meningitis bacteriana en la mayoría de los casos era una infección mortal, no obstante desde el 
advenimiento de las terapéuticas modernas antimicrobianas, esta enfermedad ha cambiado de ser una 
infección con resultados uniformemente fatales, a una enfermedad en la cual actualmente la mayoría de los 
pacientes sobreviven, sin embargo, los eventos adversos de secuelas neurológicas continúan presentándose 
desde un 30% en los recién nacidos y un 15 a 20% en lactantes mayores (1). 
Independientemente de los avances en la terapéutica antimicrobiana, y de contar con nuevas técnicas de 
diagnóstico, en muchos países con ingresos percapita bajos, el retraso en el diagnóstico oportuno y 
tratamiento adecuado, la meningitis bacteriana continúa mostrando una tasa de mortalidad de 5 a 10% (2). 
Esta tasa se ve reflejada debido a que la mayoría de los pacientes ingresan a hospitalización con un cuadro de 
más de 48 hrs. de haber iniciado, lo cual también quizás pueda influir en el número de secuelas que se 
puedan presentar en un determinado momento de la evolución del proceso o incluso como complicaciones 
tardías del mismo. 
En 1986, en los Estados Unidos de Norteamérica la causa más común de meningitis bacteriana fue 
Haemophilus influenzae tipo b, el cual condicionó el 45% de todos los casos, seguido por Streptococcus 
pneumoníae, que registró el 18%; y de Neisseria meningítidis que ocupó el 14% de todos los casos. En ese 
mismo año el porcentaje de mortalidad para cada uno de los organismos referidos fue de 3% y 19% para 
Haemphilus influenzae tipo b y S Pneumoníae respectivamente (3). En México alrededor de 50% de los casos 
de meningitis bacteriana ocurren en niños entre los tres meses y tres años de edad, con una mortalidad arriba 
del 10% (4). 
Actualmente la epidemiología de la meningitis bacteriana ha cambiado dramáticamente, y la evaluación de 
nuevas técnicas de diagnóstico así como nuevas estrategias de tratamiento, han reducido tanto la mortalidad y 
secuelas de la misma. El objetivo del presente estudio pretende evaluar los cambios epidemiológicos de la 
meningitis bacteriana, fuera del periodo neonata!, en los últimos 10 años; en los niños ingresados en el 
Hospital Infantil de México "Dr.Federico Gómez". 



 
 
* EL PROBLEMA DE LA MENINGITIS 
 
La meningitis bacteriana es una importante causa de morbilidad y mortalidad en niños de países en vías de 
desarrollo. Haemophilus influenzae tipo b (Hib) causa aproximadamente 236,000 casos de meningitis cada 
año en niños menores de 5 años de edad y adicionalmente 144,000 casos son causados por Streptococcus 
pneumoniae (5). La mortalidad de meningitis se acerca al 100% en individuos en general no tratados y 15-
50% en niños que reciben incluso terapia antimicrobiana adecuada, sobre todo en países en vías de 
desarrollo. En contraste, la mortalidad es menos del 5% en países industrializados o con ingresos percapita 
altos. Las consecuencias en sí, son que una alta proporción de los sobrevivientes padece secuelas 
neurológicas (6,7). El retardo en el diagnóstico y el en el tratamiento apropiado favorecen una alta mortalidad 
y secuelas en los países con ingresos percapita bajos (8). A pesar de la importante efectividad de vacunas 
conjugadas contra Hib en países industrializados, el alto costo de esas vacunas ha limitado su introducción al 
resto del mundo (9-10). Aunque las vacunas para Hib llegarán a ser comúnmente disponibles, mucho puede 
hacerse para mejorar el diagnóstico e iniciar un tratamiento temprano y apropiado para la meningitis 
bacteriana en comunidades en vías de desarrollo. Este tipo de estrategias de diagnóstico y tratamiento pueden 
contribuir a reducir la morbimortalidad causada por meningitis. 
 
 
* EPIDEMIOLOGÍA DE LA MENINGITIS BACTERIANA 
 
Durante los pasados quince años, los expertos en el manejo de meningitis bacteriana han presenciado 
enormes cambios en la epidemiología de la meningitis bacteriana. El principal y más dramático cambio ha 
sido la virtual desaparición de meningitis y otras formas de enfermedad invasiva causadas por Haemophilus 
influenzae tipo b (Hib), en aquellas ciudades y/o países en donde se han introducido programas de 
inmunización a lactantes con vacunas conjugadas contra Hib, tales como Finlandia, Islandia, Estados Unidos 
de Norteamerica, Canadá, Suecia, Dinamarca, Noruega, Reino Unido, Francia, Alemania, Gambia, Chile y 
Uruguay (11-12). La rápida demostración de la eficacia de vacunas contra Hib, permitieron hacer nuevos 
estudios a nivel mundial sobre la incidencia de enfermedad causada por éste patógeno, a la vez que también 
sirvieron para realizar muchos estudios epidemiológicos de meningitis causada por meningococo y 
neumococo, en base para obtener datos basales previos a una cercana introducción de nuevas vacunas 
conjugadas contra esos patógenos (13). 
Una de las características nuevas importantes dentro de la epidemiología actual de la meningitis bacteriana 
han sido los reportes de presentaciones de casos de meningitis/septicemia por menigococco en racimo, entre 
adolescentes principalmente; como resultado de contacto estrecho en las escuelas, universidades, y otros 
lugares donde el contacto sea íntimo. Otra característica que se ha reflejado en los últimos cinco años es el 
cambio de presentación de meningitis en cuanto a distribución por edad, dado que los casos de meningitis por 
patógenos como Streptococcus pneumoniae, Neiseeria meningitidis y aún Haemophilus influenzae tipo b, 
están ocurriendo ahora en los adultos (14-16). 
* INCIDENCIA DE MENINGITIS BACTERIANA 
 
Los porcentajes de meningitis por Hib, meningitis endémica por meningoco, y meningitis por neumococo en 
niños menores de cinco años de edad parecen ser similares en Norteamérica, Europa y Asia, excepto por los 
índices aparentemente bajos de infección por Hib en el este de Asia y porcentajes elevados de enfermedad 
por Hib y neumococo en Alaska y África. La incidencia de meningitis en niños mayores de cinco años en 
poblaciones de no alto riesgo oscila entre 2 y 17x105 para meningitis por menigococo; 2 y 11x 105 para 
meningitis por neumococo y de 18 y 64 x 105 para meningitis por Hib. La incidencia de meningitis por Hib 
en los Estados Unidos de Norteamérica antes y después de la introducción de vacunas conjugadas contra Hib 
es un ejemplo claro de los cambios en la incidencia de casos presentados por este patógeno; para 1986 la 
incidencia de meningitis por Hib era de 2.9 x 105 y para 1995 fue de 0.2 x105, lo que representó un 



porcentaje de presentación de 94%. Es obvio que la incidencia de enfermedades causadas por Hib después de 
la vacunación han disminuido rápidamente y marcadamente como resultado de la inmunidad inducida en el 
individuo, lo cual ha contribuido a una reducción en los portadores de Hib entre los niños vacunados (13,17-
18). 
Sin embargo de acuerdo a lo reportado en la literatura, se espera que haya un incremento en la presentación 
de casos de meningitis causada por S. pneumoniae y/o Neisseria meningitidís. El S. pneumoniae ha visto 
aumentada su prevalencia gracias a infecciones causadas por cepas resistentes a penicilina, en un estudio 
realizado por el departamento de infectología del Hospital Infantil de México "Federico Gómez" el 
porcentaje de resistencia de neumococo a penicilina en 38 niños captados de 1994-1998 fue de 28.9%; siendo 
18.4% resistencia intermedia y 10.5% resistencia elevada (19). Neisseria meningitíiís también ha visto 
aumentada su incidencia en muchas regiones del mundo, por ejemplo en el Reino Unido la incidencia anual 
notificada es alrededor de 5 casos x105 por año, una proporción no vista desde la segunda guerra mundial 
(20). 
  
* IMPACTO DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN LA EPIDEMIOLOGÍA DE LA 
MENINGITIS BACTERIANA 
 
La identificación temprana y el inicio rápido de la terapéutica antibiótica han sido cruciales en reducir la 
mortalidad y morbilidad de la meningitis en los últimos 40 años. Recientemente el manejo de la meningitis 
ha sido complicado por la emergencia de un alto porcentaje de S. pneumoniae resistente a penicilina, y el 
incremento en cepas de Hib resistentes a ampicilina y cloramfenicol. Los antibióticos de tercera generación 
como ceftriaxone y cefotaxime han llegado a ser los estándares de elección para iniciar el manejo de 
tratamiento de la meningitis en muchos de los países desarrollados y en algunos en vías de desarrollo (7). 
La duración óptima de la terapia antimicrobiana para meningitis bacteriana no está muy clara y las 
recomendaciones han variado en diferentes países (20).  
En los Estados Unidos de Norteamérica, la duración del tratamiento recomendado tanto para meningitis 
causada por Haemophilus ínfluenzae tipo b (Hib), y S. pneumoniae, se ha recomendado de 7-10 días, para 
meningitis por Neisseria meningitidis, se han sugerido tan solo 7 días. (21-22). 
Las recomendaciones de la duración de tratamiento para meningitis causada por Hib y S. pneumoniae se han 
derivado de una serie de casos clínicos de meningitis conducidos primeramente en los 60's con antibióticos 
no tan efectivos como las nuevas cefalosporinas. Por ejemplo, las recaídas parecen ser más frecuentes 
después de un tratamiento con cloramfenicol, el cuál es bacteriostático para muchos patógenos bacterianos, y 
los microorganismos se mueren relativamente muy lentamente. (23-24). En contraste, las cefalosporinas de 
tercera generación son badericidas, resultando en una esterilización del líquido cefalorraquídeo (LCR) dentro 
de las 48hrs de iniciado el manejo en casi todos los pacientes quienes tienen meningitis debida a organismos 
susceptibles. Recientes estudios han demostrado que un curso de 6 - 7 días de manejo con ceftriaxone pueden 
curar un cuadro de meningitis debida a Hib y S. pneumoniae sin incrementar los porcentajes de recaídas o 
secuelas neurológicas (25-29). Se han propuesto cursos de tratamiento cortos desde 3 a 5 días, que han 
mostrado ser altamente efectivos en niños y adultos con meningitis debida a N. Meningitidis (30-31). 
Una terapia de un curso; de 5 días puede hacer que el uso de esos antibióticos (cefalosporinas de tercera 
generación) sea mejor distribuido y más accesible en cuanto a costo - beneficio. Por otro lado el impacto de 
un tratamiento adecuado no modificará la epidemiología de la meningitis bacteriana, pero si la incidencia en 
cuanto a complicaciones y secuelas de la misma. Es obvio pensar que el cambio futuro de la epidemiología 
en cuanto a meningitis bacteriana, se verá modificada con el ingreso de nuevas vacunas conjugadas para 
patógenos tales como neumococo y meningococo. Al respecto de estas vacunas existen pocos estudios de 
campo, los cuales han mostrado que al igual que la vacuna conjugada contra Hib, estas nuevas vacunas 
producen una incrementada inmunogenicidad en lactantes al compararse con vacunas de únicamente 
polisacárido. 
 
 
c). JUSTIFICACIÓN 



 
En el momento actual la epidemiología de la meningitis bacteriana está cambiando, y la evaluación de nuevas 
técnicas de diagnóstico así como nuevas estrategias de tratamiento, han reducido tanto la mortalidad y 
secuelas de la misma. El cambio más drástico se ha relacionado a la disminución de infecciones por 
Haemophilus influenzae tipo b, secundario a la introducción de vacunas conjugadas contra dicho patógeno. 
Sin embargo por otro lado, se está reportando un incremento en los otros dos patógenos principales de 
meningitis bacteriana en la edad pediátrica, que son S. pneumoníae y Neisseria meningítidis, por lo cuál, el 
presente estudio pretende evaluar si éstos cambios se están presentando en nuestro medio, y que ello pueda 
servir de referencia para otras ciudades de nuestra república. 
 
 
d) HIPÓTESIS 
 
Ho: " En nuestro hospital (Hospital Infantil de México "Federico Gómez"), que es un centro de referencia 
nacional, la meningitis bacteriana fuera del periodo de recién nacido ha mostrado cambios epidemiológicos 
en los últimos 10 años similares a los reportados en otros países. " 
Ha: " La epidemiología de la meningitis bacteriana en nuestro hospital, en los últimos 10 años no ha 
mostrado cambios relevantes, a los reportados por la literatura internacional. " 
 
 
e) OBJETIVO GENERAL 
 
Evaluar los cambios epidemiológicos de la meningitis bacteriana, fuera del periodo neonatal, en los últimos 
10 años; en los niños ingresados en nuestro hospital (Hospital Infantil de México "Federico Gómez"), que es 
un centro de referencia nacional. 
 



2.- MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
a). OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Evaluar sí éstos cambios se están presentando en nuestro medio, esto pueda servir de referencia para otras 
ciudades tanto de nuestra república mexicana e incluso para otros países similares al nuestro. 
 
 
b). DISEÑO  
 
* DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 
 
Todos los niños fuera del periodo neonatal (de más de l mes de edad) que hallan ingresado con diagnóstico 
de meningitis bacteriana. 
 
* TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
Se incluirán todos los registros de expedientes que se corroboren para diagnóstico de meningitis bacteriana , 
que se hallan ingresado en el periodo comprendido del 01-Enero-1990 al 31-diciembre-1999 y que reúnan los 
criterios de inclusión para el estudio. 
 
  
* CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Edad de un mes a 18 años de edad. 
Meningitis bacteriana aguda, definida por un LCR con pleocitosis > 10 células/mm3 y con cultivo de LCR 
y/o aglutinación en látex positiva para H influenzae tipo b (Hib), S pneumoniae (Spn) o Neisseria 
meningitidis (Nmn); o tinción de gram en el LCR positiva para bacterias y hemocultivo positivo para Hib, 
Spn o Nmn. 
Cultivo positivo para cualquier otro agente diferente de los habituales. 
 
 
* CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
Expedientes que no reúnan los criterios de inclusión.  
 
 
* CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 
 
Expedientes que no reúnan los criterios de inclusión. 
 



RESULTADOS 
 
Durante el periodo de estudio, que comprendió 120 meses, se incluyeron un total de 362 pacientes que 
reunieron los criterios de inclusión (compatibles con meningoencefalitis bacteriana) para el presente estudio. 
De ellos, 143 corresponden al sexo masculino (39.5%) y 220 corresponden al sexo femenino (60.77%), con 
una relación de 1:1.5 respectivamente. La distribución por edades es la siguiente: de 1 a 3 meses: 125 
pacientes (34.53%), >3 meses a 2 años 213 pacientes (58.84%), >2 años a 5 años 17 pacientes,(4.70%), >5 
años a 10 años,5 pacientes (1.38%) >10 a 12 años , 3 pacientes (0.83%). Ver Gráfica No. 1. 
 
N analizar el cuadro clínico al momento del ingreso al Hospital : 
267 pacientes (74%) presentaron un síndrome infeccioso. 
172 pacientes (48%) presentó dentro de su cuadro clínico datos compatibles con un síndrome encefálico, 
mientras que 205 pacientes (57%) presento uno o más datos de un síndrome meníngeo. 
 
Al 100% de los pacientes, se les realizó punción lumbar al ingreso. Encontrando: que el 44.19% (160) de los 
Líquidos Cefalorraquídeos obtenidos, tenían apariencia turbia, 94 pacientes , tenían LCR con apariencia de 
Agua de Roca (25.96%), en 58 pacientes (16.02%) el LCR fue xantocrómico, en 43 pacientes (11.87%) el 
líquido se obtuvo hemático, y 7 pacientes tuvieron un LCR francamente purulento (1.93%), 225 líquidos 
cefalorraquídeos obtenidos tenían alteraciones sugestivas de meningoencefalitis bacteriana. 
 
La Glucosa, se encontró en valores de 0 a 50 g/dl en 258 pacientes (71.2%), de 50-100 en 87 pacientes (24%) 
de 100 a 150 en 12 pacientes (3.31%) y 5 pacientes tuvieron una glucosa entre 150 y 200 g/dl. (1.38%). 
El Gram en el LCR obtenido al momento del ingreso, se realizó en el 84% de los casos (307 pacientes) y se 
reportó sin bacterias en 230 pacientes (63.53%), se reportaron bacilos gram negativos en 30 pacientes 
(8.28%), cocos gram positivos en 27 pacientes (7.45%) cocobacilos gram positivos 17 pacientes (4.69%) y 
diplococos en 3 pacientes (0.82%). 
  
Las proteínas se encontraron de 0 a 100 en 80 pacientes (22%) de 100-200 en 85 pacientes (23.5%) de 200-
300 en 40 pacientes (11%) de 300 a 400 en 15 pacientes (4.%) de 400 a 500 en 29 pacientes (8%), de 500-
600 en 41 pacientes(11%) de 600-700 en 15 pacientes (4%) de 700-800 en 5 pacientes (1.5%) de 800 a 900 
en 3 pacientes (0.82 %) y más de 1000 en 9 pacientes (2.5 %). En 40 pacientes no se encontró reporte de 
proteínas en el LCR. 
 
 
CULTIVOS: 
 
En cuanto al aislamiento de patógenos obtenidos en la punción lumbar al momento del ingreso, solo 48 
pacientes tuvieron un cultivo positivo de LCR (13.25%). De estos 48 pacientes, en 38 (79.16%) se asiló 
Haemophilus influenzae tipo b (Hib), en 5 pacientes (10.41 %) se aisló Streptococcus pneumoniae y en 5 
pacientes más (10.41%) se aisló Neisseria meningítidis Ver Gráfica No.2 
En 203 pacientes (56.07%) se obtuvo un segundo LCR en un tiempo de 6 hrs. a 7 días después de la primera 
punción lumbar, con una media de 3.91 días. 
 
Con esta segunda punción lumbar se logró el aislamiento de un germen en 14 pacientes (6.89%) aumentando 
con ello a 62 el número total de aislamientos. De estos 14 aislamientos fueron Staphylococcus aureus en 5 
pacientes, que corresponde al 8.06% de el total de cultivos positivos. Streptococcus pneumoniae se aisló en 3 
pacientes más, para un total de 12.90%, en 3 pacientes más se aisló Hib para un porcentaje total de 66.12% y 
en 3 pacientes se asiló Streptococcus pyogenes (4.83%). Ver Gráfica No. 3. 
Al analizar los diferentes grupos de edad, encontramos que el grupo de edad en quienes encontramos un 
mayor número de aislamientos fue el grupo de >3 meses a 2 años, en quienes se logró el aislamiento en 27 
pacientes (43.5%) , de ellos, en 20 pacientes se aisló Hib , que corresponde al 48% del total de cultivos 



positivos para este germen. En 5 pacientes se aisló Stpneumoniae que corresponde al 62.5% de cultivos 
positivos para este germen, en 1 paciente de este grupo etano, se aisló Staph. aureus y en otro más se aisló N. 
meningitidis En el grupo de pacientes comprendidos entre un mes y tres meses de edad, se logró el 
aislamiento bacteriano en 15 pacientes , presentó un aislamiento positivo en 15 pacientes , de los cuáles, 8 
pacientes fueron positivos para Hib, 2 para St. Pneumoniae, 3 para St. .pyogenes y 1 para N. meningitídis y 1 
para St aureus. 
17 pacientes del grupo de >2años a 5 años, presentaron un aislamiento positivo, de ellos, 10 corresponden al 
Hib, 3 a N. meningitidis 3 a St, Aureus y 1 a St pneumoníae. Por último, del grupo de >5 años a 10 años, 3 
pacientes presentaron un cultivo positivo, todos para Kb. 
No encontramos cultivos positivos en el grupo de > de 10 años. Ver Tabla 1. 
 
 
COMPLICACIONES 
 
Del total de los 362 casos analizados con diagnóstico de meningoencefalitis bacteriana, 20 pacientes 
presentaron hidrocefalia (5.52%), 15 pacientes desarrollaron un abseso cerebral (4.14%), y 7 pacientes 
presentaron un empiema subaracnoideo(1.93%). 
 
 
PADECIMIENTOS ASOCIADOS 
 
Al momento del ingreso, 14 pacientes tenían un mielomeningocele roto (3.86%),7 pacientes tenían varicela 
(1.93%), y 4 pacientes tenían diagnóstico de tuberculosis pulmonar al momento del diagnóstico de 
meningitis. (1.10%) 
 
 
DEFUNCIONES 
 
En relación a este rubro solamente encontramos 25 defunciones (6.90%) del total de casos con 
meningoencefalitis bacteriana. 
 



DISCUSIÓN 
 
Aún cuando la expectativa de sobrevida en pacientes con meningitis bacteriana ha incrementado 
considerablemente en los últimos años, esta enfermedad infecciosa continúa siendo un problema importante 
de salud en nuestro país con secuelas neurológicas desde un 15 hasta un 30%. 
Como se ha comentado, la epidemiología de la meningitis bacteriana, ha sufrido cambios drásticos en 
diferentes partes del mundo, donde los programas de vacunación con vacunas conjugadas están bien 
establecidos , lo cuál ha considerado una disminución dramática en cuanto a la presencia de Híb como causa 
de meningitis bacteriana con una disminución de 2.9x1 000 000 a 0.2X I 000 000 sin embargo, en los años de 
1990 a 1999 en nuestro hospital, Hib continúa siendo el germen principal en la epidemiología de la 
meningitis bacteriana, encontrándose en un 66.12% de los cultivos positivos , una frecuencia más elevada, 
que la reportada en los Estados Unidos , antes del uso de vacunas conjugadas. 
St pneumoniae y N meningítidis además, no sufrieron grandes cambios en el presente estudio como lo 
reportado en la literatura. 
Definitivamente, los resultados con respecto a la epidemiología de la meningitis bacteriana están influidos 
por el hecho de que en nuestro Hospital Infantil de México, que es un centro de referencia nacional, que 
recibe al grupo de niños de los estratos socioeconómicos más bajos en nuestro país, los cuáles no cuentan con 
ningún otro servicio de salud. Así mismo, al ser centro de referencia nacional un número importante de casos 
que llegan a nuestro hospital vienen de otros hospitales muchas veces parcialmente tratados, lo que hace que 
la taza de cultivos positivos sea muy baja. 
El grupo de edad más afectado, al igual que en la literatura se sitúa entre los 3 meses y 3 años de vida. 
La mortalidad encontrada en nuestro hospital se sitúa un poco por debajo de la reportada a nivel mundial. 
Es imperativo continuar con el esfuerzo en las campañas de vacunación, continuar educando a la población 
en general y además actualizar el presente estudio o realizarlo dentro de algunos años, en donde muy 
probablemente los cambios en la epidemiología de la meningitis bacteriana deben hacerse notar. 
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Gráfica 2. PORCENTAJE DE CULTIVOS POSITIVOS Y NEGATIVOS VS. 
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TABLA 1. AGENTES ETIOLÓGICOS IDENTIFICADOS DE 
ACUERDO AL GRUPO DE EDAD 

 
GERMEN No. 

CASOS 1-3 m >3m-2a >2a-5a >5a-10a >10a 

Hib 
St. 
Pnneumoniae 
 
N. meningitidis  
Staph. Aureus 
St. pyogenes 
TOTAL 
 
PORCENTAJE 

41 
 

8 
 

5 
5 
3 

62 
 

100% 

8 
 

2 
 

1 
1 
3 

15 
 

24% 

20 
 

5 
 

1 
1 
0 

27 
 

43.5% 

10 
 

1 
 

3 
3 
0 

17 
 

27.5% 

3 
 

0 
 

0 
0 
0 
3 
 

5% 

0 
 

0 
 

0 
0 
0 
0 
 

0% 
 

I I I I I 
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